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Основные положения
• В исследовании продемонстрирована безопасность и клиническая эффективность включения контроли-
руемых физических тренировок в программу преабилитации пациентов перед коронарным шунтированием. 
• Показано снижение частоты развития послеоперационных осложнений госпитального периода, 
а также улучшение показателей качества жизни пациентов с активной программой преабилитации.
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Цель
Оценить клиническую эффективность включения физических тренировок 




В исследование включено 38 пациентов мужского пола перед КШ в условиях ис-
кусственного кровообращения. После оценки критериев включения и исключе-
ния пациенты были рандомизированы на две группы: группа 1 (n = 20) с включе-
нием контролируемых тренировок на тредмиле и группа 2 (n = 18) без включения 
физических тренировок. Тренировки проводились под контролем параметров ге-
модинамики и мониторированием электрокардиограммы ежедневно в течение 7 
дней. Интенсивность нагрузки определялась по показателям кардиопульмональ-
ного нагрузочного теста и составляла 80% от максимального потребления кисло-
рода. Анализ послеоперационных осложнений проводился в госпитальном пери-
оде, оценка показателей качества жизни выполнялась с помощью стандартного 
опросника SF-36 за 7–10 суток до операции и в послеоперационном периоде на 
7–10-е сутки. Параметры приверженности к медикаментозной и немедикамен-
тозной терапии оценивались в течение 6 месяцев после операции.
Результаты
В группе пациентов с включением контролируемых физических тренировок вы-
сокой интенсивности в программу преабилитации отмечена значимо более низкая 
частота развития послеоперационных осложнений в госпитальном периоде по 
сравнению с пациентами без использования физических тренировок (р = 0,002). 
Пациенты группы физических тренировок перед операцией имели значимо луч-
шие значения при оценке психологического компонента здоровья (MH) по сравне-
нию с группой без использования физических тренировок (48,9±7,60 и 39,1±6,80 
баллов соответственно; р = 0,03) на 7–10 сутки после КШ. Через 6 месяцев после
операции среди пациентов с активной программой преабилитации достовер-
но реже встречались курильщики по сравнению с пациентами без тренировок
(р = 0,04), а также отмечалась тенденция к улучшению приверженности к меди-
каментозной терапии и достижению компенсации артериальной гипертензии.
Заключение
Продемонстрирована безопасность и эффективность включения физических 
тренировок в программу преабилитации с позиции улучшения клинических 
исходов КШ, а также повышения показателей качества жизни и привержен-
ности к лечению данной категории пациентов. 
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CLINICAL EFFICIENCY OF PREHABILITATION PROGRAM IN PATIENTS 
UNDERGOING CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
 Y.A. Argunova , S.A. Pomeshkina, A.A. Inozemtseva, E.G. Moskin, O.L. Barbarash
Highlights
• The study proved the safety and clinical efficacy of prehabilitation program with supervised exercise 
training for elective coronary artery bypass grafting. 
• The number of complications decreased in the postoperative period. Quality of life indicators 
improved in patients undergoing prehabilitation program.
Aim To evaluate clinical efficacy of high-intensity exercise training included in the prehabilitation program for elective coronary artery bypass grafting (CABG).
Methods
38 male patients were included in the study before on-pump CABG. After fulfilling 
the inclusion/exclusion criteria, patients were randomized into two groups: Group 
1 patients (n = 20) underwent supervised treadmill exercise, and Group 2 patients 
(n = 18) were referred to surgery without any exercise training. Patients underwent 
a 7-day exercise training with daily measurements of hemodynamic parameters 
and electrocardiogram (ECG) monitoring. The load intensity was measured with 
cardiopulmonary exercise testing and accounted for 80% of the maximal oxygen 
uptake. Postoperative complications were recorded in the in-hospital period and 
analyzed. Quality of life indicators were measured by the SF-36 standard version 
7–10 days prior to surgery and on days 7-10 of the postoperative period. Adherence 
to drug and non-drug therapy was assessed during the 6-month follow-up. 
Results
There was a significantly lower incidence of postoperative complications during the 
in-hospital period in patients undergoing prehabilitation program with supervised 
high-intensity exercise training, compared with patients without any exercise 
training (p = 0.002). Group 1 patients had reliably better mental health (MH) scores 
compared with Group 2 patients (48.9±7.60 vs. 39.1±6.80 scores, respectively; p 
= 0.03) on days 7–10 after CABG. Six months after the CABG, patients who 
underwent prehabilitation exercise training were less likely to resume smoking 
than patients without any exercise training (p = 0.04). The tendency towards 
improved adherence to drug therapy and compensation in arterial hypertension 
has been determined among Group 1 patients.
Conclusion
Exercise training included in the prehabilitation program proved to be safe and 
effective in terms of improved clinical outcomes after CABG, quality of life and 
adherence to treatment in this group of patients.
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) продолжает 
оставаться приоритетным методом хирургического 
лечения ишемической болезни сердца (ИБС). Пред-
полагается, что число пациентов, подвергаемых 
КШ в Европе, к 2020 г. возрастет на 25%. При этом 
значительную их часть будут составлять лица по-
жилого возраста, физическая активность которых 
в период ожидания операции значительно ограни-
чена. Одной из проблем ведения этой категории 
пациентов в послеоперационном периоде может 
явиться несоответствие между восстановленным 
потенциалом сердечно-сосудистой системы и фи-
зическим статусом пациентов [1].
Увеличение числа выполняемых операций КШ за 
счет роста числа пациентов старшего возраста, паци-
ентов высокого риска с тяжелой коморбидностью ак-
туализирует необходимость мультидисциплинарного 
подхода к мероприятиям по вторичной профилакти-
ке, призванным улучшить качество жизни и прогноз 
пациентов. В частности, возникает вопрос: могут ли 
эти мероприятия начинаться с предоперационного 
периода? Представляется рациональным исполь-
зовать период ожидания и подготовки к операции,
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 в том числе, для обучения пациентов, мероприятий 
по психокоррекции, а также оптимизации физиче-
ского статуса [2, 3].
Имеются данные, что включение мероприятий 
по преабилитации на предоперационном периоде 
КШ способствует уменьшению числа послеопера-
ционных осложнений со стороны бронхо-легочной 
системы, сокращению срока пребывания больных 
в стационаре, а также улучшению функционально-
го статуса пациентов [4–6].
Цель настоящего исследования – оценка кли-
нической эффективности включения физических 
тренировок высокой интенсивности в программу 
преабилитации пациентов перед КШ. 
Материал и методы
Было обследовано 38 пациентов мужского пола со 
стабильной ИБС, поступивших в клинику для подго-
товки к выполнению КШ в условиях искусственно-
го кровообращения (ИК). Дизайн исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом, всеми 
пациентами было подписано добровольное инфор-
мированное согласие. В исследование не включались 
пациенты с тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями, препятствующими проведению физических тре-
нировок (хроническая обструктивная болезнь легких 
тяжелой степени, воспалительные заболевания, пато-
логия опорно-двигательного аппарата и мышечной 
системы, резидуальные явления после перенесен-
ного острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК); с сочетанием ИБС и клапанных пороков 
сердца; со значимыми стенозами брахиоцефальных 
артерий, требующих хирургической коррекции; с на-
личием тяжелых нарушений ритма и проводимости 
сердца, фибрилляции предсердий; тромбофлебита-
ми и варикозной болезнью вен нижних конечностей 
с хронической венозной недостаточностью 3–4 сте-
пени; атеросклерозом артерий нижних конечностей 
с хронической ишемией нижних конечностей выше 
IIА стадии, реконструктивными операциями на пе-
риферических артериях в анамнезе; аневризмами и 
диссекциями аорты; декомпенсацией хронической 
сердечной недостаточности (ХСН); клиникой стено-
кардии IV функционального класса (ФК) и ХСН III 
ФК (NYHA) и выше; неконтролируемой артериаль-
ной гипертензией (АГ); фракцией выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) менее 40%; острым коронарным 
синдромом; значимым стенозом ствола левой коро-
нарной артерии. 
В предоперационном периоде, помимо об-
щеклинического обследования, всем пациентам 
был проведен кардиопульмональный нагрузочный 
тест с расчетом параметров тренировок. 
Показатели качества жизни оценивались с помо-
щью стандартного опросника SF-36 за 7–10 суток 
до операции и в послеоперационном периоде на 
7–10-е сутки. 
После оценки критериев включения и исключения 
пациенты были рандомизированы на две группы ме-
тодом конвертов. Пациентам группы 1 (n = 20, сред-
ний возраст 61,5 [55; 64] лет) на фоне стандартной 
медикаментозной терапии (ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента/антагонисты рецепто-
ров ангиотензина II, бета-блокаторы, статины, аце-
тилсалициловая кислота), занятий лечебной и дыха-
тельной гимнастикой, дозированной ходьбой, психо-
корректирующих мероприятий, был проведен курс 
тренировок на тредмиле. Тренировки проводились 
под контролем параметров гемодинамики и мони-
торированием электрокардиограммы ежедневно в 
течение 7 дней. Каждая тренировка состояла из под-
готовительного (5 мин), основного (30 мин) и заклю-
чительного (5 мин) периодов. При расчете тренирую-
щих параметров использовался показатель пикового 
потребления кислорода (VO2 peak), определенный 
при проведении кардиопульмонального нагрузочно-
го теста. Интенсивность нагрузки составляла 80% от 
максимального потребления кислорода.
Нагрузочные параметры тренировок на тредмиле 
определяли, исходя из следующей формулы [7, 8]:
Целевое VO2 = 0,1 × (скорость) + 1.8 × (скорость) 
× (угол наклона) + 3.5 
Где целевое VO2 составляет 80% от VO2 peak, 
скорость – в м/мин, угол наклона – в %.
Пациентам группы 2 (n = 18, средний возраст 
62,0 [56; 65] лет) подготовка к операции проводи-
лась в том же объеме, но без включения физиче-
ских тренировок.
Всем пациентам проводилось КШ в условиях 
ИК в полном объеме.
Статистический анализ выполнялся в програм-
ме Statistica 10.0 (Statsoft, США) и включал в себя 
вычисление абсолютных значений и их долей в 
процентах, а также медианы и интерквартильного 
размаха (Me [Q25; Q75]). Распределение данных 
отличалось от нормального, поэтому межгруппо-
вые различия оценивались по непараметрическим 
критериям: χ2 Пирсона с поправкой Йетса и кри-
терий Фишера – для сравнения двух независимых 
групп по качественному признаку, критерий Ман-
на-Уитни – для сравнения двух независимых групп 
по количественному признаку. Различия считались 
статистически значимыми при р≤0,05.
Результаты
Анализ основных клинико-анамнестических па-
раметров, оцененных до операции не показал зна-
чимых межгрупповых различий (Табл. 1). 
Пациенты также не различались по основным 
показателям кардиопульмонального нагрузочного 
теста, оцененным до начала тренировок (Табл. 2).
Анализ показателей качества жизни, оцененных до 
выполнения КШ, также продемонстрировал сопоста-
вимость изучаемых групп по параметрам физического













(Physical health – PH) и психического (Mental health 
– MH) компонентов здоровья. Так, показатель PH 
в группах с включением тренировок и без таковых 
составил 42,3±11,62 и 43,5±13,67 соответственно 
(р>0,05), MH – 45,7±7,02 и 44,5±8,12 баллов соот-
ветственно (р>0,05).
В группе пациентов с включением физических 
тренировок в программу преабилитации не было 
отмечено осложнений в виде усугубления клиники 
коронарной и сердечной недостаточности, перено-
симость нагрузок была хорошей. 
Пациенты также не различались по основным 
параметрам интраоперационного периода (Табл. 3).
В послеоперационном периоде на госпитальном 
этапе оценивались следующие параметры: продол-
жительность пребывания пациента в отделении 
реанимации и стационаре в целом, а также такие 
осложнения послеоперационного периода, как ин-
фаркт миокарда, ОНМК, нарушения сердечного 
ритма (в том числе фибрилляция предсердий), сер-
дечная недостаточность, требующая инотропной 
поддержки, гидроторакс и гидроперикард, требую-
щие пункции. Показано, что в группе пациентов с 
использованием активной программы преабилита-
ции не было выявлено случаев развития инфарктов 
миокарда, ОНМК в послеоперационном периоде. В 
то же время в группе без физических тренировок 
был отмечен 1 случай инфаркта миокарда и ОНМК, 
а также большая частота развития нарушений ритма 
сердца, сердечной недостаточности и гидроторакса, 
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Таблица 1. Сравнительная клинико-анамнестическая характеристика пациентов в предоперационном периоде в зависимости 
от программы преабилитации
Table 1. Comparative clinical and demographic data of the study population in the preoperative period, depending on the 
prehabilitation program
Примечание: Группа 1 – пациенты с включением тренировок на этапе предоперационной подготовки, группа 2 – пациенты 
без тренировок на этапе предоперационной подготовки; АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИМТ – индекс массы тела; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; СД – сахарный диабет; ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК  – функциональный класс.
Note: BMI – body mass index, NYHA – New York Heart Association.
Показатель / Parameter Группа 1 / Group 1 (n = 20)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 18) р
Возраст, лет / Age, years (Me [Q25; Q75]) 61,5 [55; 64] 62,0 [56; 65] >0,05
Работают, n (%) / Employed, n (%) 10 (50) 8 (44) >0,05
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 (Me [Q25; Q75]) 27,1 [25; 30] 28,6 [27,3; 30,7] >0,05
Курение, n (%) / Smokers, n (%) 6 (30) 7 (39) >0,05
EuroScore, баллы / EuroScore, scores (Me [Q25; Q75]) 0,75 [0,78; 0,8] 0,85 [0,75; 1,07] >0,05
Длительность ИБС, лет / Duration of coronary artery disease, years (Me [Q25; 
Q75])
1,0 [0,5; 3,5] 1,0 [1; 7] >0,05
Наличие АГ, n (%) / Arterial hypertension, n (%) 16 (80) 17 (88) >0,05
Длительность АГ, лет / Duration of arterial hypertension, years (Me [Q25; Q75]) 4,5 [2,5; 6,5] 5,0 [3; 10] >0,05



















Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) / Prior myocardial infarction, n (%) 10 (50) 9 (50) >0,05
ОНМК в анамнезе, n (%) / Prior stroke, n (%) 1 (5) 1 (5) >0,05
СД в анамнезе, n (%) / A positive history of diabetes mellitus, n (%) 3 (15) 4 (22) >0,05
ФВ ЛЖ, % / Left ventricular ejection fraction, % (Me [Q25; Q75]) 64,0 [61; 67,5] 64,5 [60; 65] >0,05
Тяжесть поражения коронарных артерий (Syntax), баллы / Syntax score (Me 
[Q25; Q75])
25,0 [14,0; 30,2] 23,5 [15,8; 27,0] >0,05
Таблица 2. Исходные показатели кардиопульмонального нагрузочного теста у пациентов в зависимости от программы 
преабилитации
Table 2. Baseline cardiopulmonary test parameters depending on the prehabilitation program
Примечание: ТФН – толерантность к физическим нагрузкам, ЧСС – частота сердечных сокращений.
Показатель / Parameter
Me [Q25; Q75]
Группа 1 / 
Group 1 (n = 20)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 18) р
VO2 peak, мл/мин/кг / VO2 peak, ml/min/kg 14,9 [13,3; 18,2] 15,2 [13,9; 16,8] >0,05
Анаэробный порог, мл/мин/кг / Anaerobic threshold, ml/min/kg 12,9 [10,4; 14,3] 13,3 [11,7; 15,7] >0,05
Пиковая ЧСС, уд/мин / Peak heart rate, beats/min 116,5 [105,5; 133,0] 118,0 [105,0; 132,0] >0,05
ТФН, Вт / Exercise tolerance, watts 86,5 [75,0; 100,0] 87,0 [75,0; 100,0] >0,05
 требующего выполнения пункции плевральной по-
лости (Табл. 4).
Таким образом, в группе пациентов с использо-
ванием активной программы преабилитации, вклю-
чающей контролируемые физические тренировки 
высокой интенсивности, отмечалась значимо более 
низкая частота развития послеоперационных ос-
ложнений в госпитальном периоде по сравнению с 
пациентами без использования физических трени-
ровок (р = 0,002).
Анализ показателей качества жизни в после-
операционном периоде продемонстрировал значи-
мо лучшие значения при оценке психологического 
компонента здоровья (MH – Mental Health) в группе 
физических тренировок перед операцией по срав-
нению с группой без использования физических 
тренировок (48,9±7,60 и 39,1±6,80 баллов соответ-
ственно; р = 0,03). По показателю физического ком-
понента здоровья (PH) значимых различий выявле-
но не было (Рис. 1).
Через 6 месяцев после операции в изучаемых 
группах был проведен анализ клинических пара-
метров, а также социального статуса пациентов и 
приверженности к медикаментозной и немедика-
ментозной терапии. Показано, что среди пациентов 
с включением физических тренировок в программу 
преабилитации через полгода после операции до-
стоверно реже встречались курильщики по сравне-
нию с группой без тренировок на этапе предопера-
ционной подготовки (р = 0,04), в то время как до 
операции группы были сопоставимы по этому по-
казателю. Кроме того, отмечено статистически не-
значимое большее число пациентов, вернувшихся к 
труду после операции, а также тенденция

























Таблица 3. Параметры интраоперационного периода у пациентов в зависимости от включения физических тренировок в 
программу преабилитации
Table 3. Intraoperative parameters in patients, depending on the inclusion of the exercise training in the prehabilitation program 
Примечание: АД – артериальное давление; ИК – искусственное кровообращение.
Note: BP – blood pressure, CABG – coronary artery bypass grafting, CPB – cardiopulmonary bypass.
Показатель / Parameter Группа 1 / Group 1 (n = 20)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 18) р
Общее время операции, мин / CABG duration, min (Me [Q25; Q75]) 192 [175; 230] 190 [180; 240] >0,05
Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamp time, min (Me [Q25; Q75]) 48,5 [41; 51,5] 50,3 [44; 55] >0,05
Длительность ИК, мин / CPB time, min (Me [Q25; Q75]) 80,5 [73,5; 88] 79,6 [73; 87,5] >0,05
Количество шунтов, n / Number of grafts, n (Me [Q25; Q75]) 2,5 [2; 3] 2,5 [2; 3] >0,05
Кратность кардиоплегии, n / Frequency of cardioplegia, n (Me [Q25; Q75]) 2 [1; 2] 2,5 [2; 3] >0,05
Минимальная бесперфузионная температура тела, 0С / Lowest body 
temperature without perfusion, 0С (Me [Q25; Q75])
35,6 [35,1; 35,7] 35,6 [35,3; 35,7] >0,05
Минимальное систолическое АД, мм рт. ст. / Lowest systolic BP, mmHg (Me 
[Q25; Q75])
100 [92; 109] 100 [95; 105] >0,05
Качество анестезии, n (%) / Anesthesia quality, n (%):
- Пропофол / Propofol
- Севофлуран / Sevoflurane








Таблица 4. Клинические параметры послеоперационного периода пациентов после коронарного шунтирования в 
зависимости от программы преабилитации
Table 4. Clinical parameters of patients after coronary artery bypass grafting in the postoperative period, depending on the 
prehabilitation program
Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.
Note: ICU – intensive care unit.
Показатель / Parameter Группа 1 / Group 1 (n = 20)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 18) р
Время нахождения в реанимации, час / ICU length of stay, hour
(Me [Q25; Q75])
23 [22; 24] 21 [20; 23] >0,05
Время нахождения в стационаре, сутки / In-hospital length of stay, day
(Me [Q25; Q75])
11 [10; 12] 12 [10; 12] >0,05
Осложнения / Complications
Осложнения раннего послеоперационного  периода, n (%) / Early 
postoperative complications, n (%)
3 (15) 12 (66,6) 0,0045
Инфаркт миокарда, n (%) / Myocardial infarction, n (%) 0 1 (5,5) >0,05
ОНМК, n (%) / Stroke, n (%) 0 1 (5,5) >0,05
Нарушения ритма, n (%) / Arrythmia, n (%) 2 (10) 3 (16,6) >0,05
Сердечная недостаточность, n (%) / Heart failure, n (%) 1 (5) 5 (27,7) >0,05
Гидроторакс, n (%) / Hydrothorax, n (%) 0 2 (11) >0,05
Гидроперикард, n (%) / Hydropericardium, n (%) 0 0 –
к лучшей приверженности медикаментозной терапии 
и достижению компенсации АГ в группе пациентов с 
активной программой преабилитации (Табл. 5).
В то же время следует отметить, что удельный 
вес пациентов, придерживающихся 4-компонент-
ной схемы терапии ИБС в послеоперационном пе-
риоде, оказался крайне низок и не превысил 32% в 
общей группе при отсутствии значимых межгруп-
повых различий. 
Также обращает на себя внимание некоторое уве-
личение показателя ИМТ в обеих группах в динами-
ке, что также свидетельствует о низкой привержен-
ности к немедикаментозной терапии и соблюдению 
рекомендаций по модификации образа жизни.
Обращает на себя внимание также и низкая 
приверженность пациентов к соблюдению реко-
мендаций по физическим нагрузкам. Анализ пока-
зал, что рекомендации по прогулочной ходьбе со-
блюдали 81% пациентов в общей группе, в то вре-
мя как занятия на тренажерах продолжили лишь 3 
пациента (7,8%) из группы с активной программой 
преабилитации. При этом значимых межгрупповых 
различий по этим параметрам выявлено не было.
Обсуждение
Согласно данным литературы, низкая толерант-
ность к физическим нагрузкам в предоперационном 
периоде ассоциируется с высоким риском сердеч-
но-сосудистых осложнений и продлением сроков 
госпитализации после кардиальных и некардиаль-
ных операций [2, 9–11]. Это актуализирует необ-
ходимость использования физической реабилита-
ции не только в послеоперационном периоде, но и 
включение физической реабилитации в программу 
предоперационной подготовки пациентов [12].
Результаты настоящего исследования продемон-
стрировали безопасность включения контролируе-
мых физических тренировок высокой интенсивно-
сти в программу преабилитации пациентов перед 
КШ. Более того, согласно полученным данным, у 
пациентов с активной программой преабилитации 
была отмечена достоверно меньшая суммарная ча-
стота осложнений раннего послеоперационного 
периода. Одним из возможных механизмов про-
тективного влияния физических тренировок может 
рассматриваться эффект ишемического преконди-
ционирования, достигаемый при использовании 
нагрузок высокой интенсивности (60-84% от мак-
симального потребления кислорода [7]). В ранее 
проведенных исследованиях среди пациентов по-
сле чрескожных коронарных вмешательств показан 
кардиопротективный эффект тренировок высокой 
интенсивности [13]. Эти данные подтверждают-
ся также работами в когорте пациентов перед КШ. 
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Рисунок 1. Динамика показателей качества жизни в 
периоперационном периоде коронарного шунтирования в 
зависимости от программы преабилитации
Примечание: КШ – коронарное шунтирование. 
Figure 1. Changes in quality of life indicators in the perioperative 
period of coronary artery bypass grafting depending on the 
prehabilitation program
Note: CABG – coronary artery bypass surgery; MH – Mental 
Health; PH – Physical Health. 
Таблица 5. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости от программы преабилитации через 6 месяцев после 
коронарного шунтирования
Table 5. Comparative assessment of patients depending on the prehabilitation program 6 months after coronary artery bypass grafting
Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ФК ХСН – функциональный класс хронической 
сердечной недостаточности.
Note: AH – arterial hypertension, BMI – body mass index, CAD – coronary artery disease, CHF – congestive heart failure.
Показатель / Parameter Группа 1 / Group 1 (n = 20)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 18) р
Курение, n (%) / Smokers, n (%) 2 (10) 7 (39) 0,04
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 (Me [Q25; Q75]) 29,4 [25,9; 32,2] 29,7 [28,6; 30,4] >0,05
Социальный статус, n (%) / Social status, n (%):
Работают / Employed






Возвращение к труду / Return to work, % 80 50 >0,05
Компенсация АГ / Compensation in AH, n (%) 16 (80) 10 (55) >0,05
Наличие клиники стенокардии / Signs and symptoms of angina, n (%): 1 (5) 1 (5,5) >0,05











Соблюдение 4 компонентной схемы лечения ИБС / Adherence to a 
4-component CAD therapy, n (%)
8 (40) 4 (22) >0,05
Так, в исследовании Arthur с соавт. (2000) в предо-
перационном периоде КШ применялись контроли-
руемые тренировки мощностью 40–70% от пико-
вого потребления кислорода, продолжительностью 
30 минут дважды в неделю на протяжении 8 не-
дель. На фоне включения тренировок отмечалось 
сокращение сроков пребывания пациентов в палате 
интенсивной терапии и общего срока госпитализа-
ции. Показатели качества жизни в группе трениро-
вок по сравнению с группой контроля были также 
значимо лучше [14].
Результаты настоящего исследования также де-
монстрируют лучшие показатели качества жизни в 
аспекте психологического компонента здоровья в 
группе физических тренировок, в то время как по 
показателю физического компонента здоровья зна-
чимых различий выявлено не было. В то же время, 
по данным Tew с соавт. (2017), отмечены лучшие 
показатели качества жизни по физическому ком-
поненту здоровья среди пациентов с включением 
4-недельного курса тренировок перед хирургиче-
ской коррекцией аневризмы аорты [15]. В иссле-
довании Sawatzky с соавт. (2014) [6] также проде-
монстрировано улучшение показателей качества 
жизни и приверженности к терапии у пациентов с 
включением физических тренировок в программу 
преабилитации перед КШ. Однако ограничением 
данного исследования можно считать отсутствие 
единого протокола применяемых тренировок и раз-
нородность использованных нагрузок (ходьба, ве-
лотренировки, силовые упражнения). 
Результаты, полученные при анализе показате-
лей приверженности к медикаментозной и немеди-
каментозной терапии, согласуются с ранее опубли-
кованными данными изучаемой категории пациен-
тов. Так, через три месяца после выполнения КШ 
приверженность к четырехкомпонентной терапии 
ИБС составила 49%, кроме того, отмечалось уве-
личение пациентов с абдоминальным ожирением 
несмотря на отсутствие статистически значимой 
динамики ИМТ [16]. В то же время доказано, что 
низкая приверженность к терапии является пре-
диктором неблагоприятного прогноза, в том числе 
в когорте пациентов, подвергшихся КШ [16–18], 
что, безусловно, актуализирует проблему поиска 
путей повышения приверженности. Одним из пу-
тей повышения приверженности может выступать 
использование физических тренировок. Ранее по-
казано улучшение показателей приверженности 
у пациентов с АГ при использовании физических 
тренировок [19], а также в когорте пациентов, под-
вергшихся коронарному шунтированию [20]. 
Таким образом, физические тренировки в пре-
доперационном периоде КШ могут рассматривать-
ся как безопасный и эффективный инструмент с 
позиции оптимизации исходов хирургического 
вмешательства, а также повышения качества жизни 
и приверженности к терапии. 
Заключение
Результаты выполненного исследования демон-
стрируют тенденцию к улучшению клинических ис-
ходов коронарного шунтирования, а также повыше-
ние показателей качества жизни и приверженности к 
лечению пациентов с включением физических тре-
нировок в программу преабилитации. Это актуали-
зирует необходимость разработки и внедрения про-
граммы преабилитации пациентов перед КШ с целью 
оптимизации результатов хирургического лечения. 
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